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Introduction 


Philippe Delpierre, Alain Rame 

Cet ouvrage a ete realise grace a la collaboration d’un 
infirmier (ancien aide-soignant) travaillant au Service 
d’Accueil des Urgcnces du CHU Bicetre, et d’un cadre de 
soins enseignant a 1’IFAS de la Salpetriere. 

Ce livre poursuit plusieurs objectifs : 

• II doit servir aux eleves aides-soignants et auxiliaires de 
puericulture durant leur formation de support 
methodologique a la realisation des soins. Ce sera 
egalement un document fort utile afm de poser des 
objectifs lors de l’arrivee en stage avec les tuteurs et 
avec les professionnels charges de I’encadrement des 
eleves et qui sont diplomes depuis suffisamment 
longtemps pour avoir oublie les consignes donnees en 
Institut de formation concernant leurs pratiques. 

• II va servir d’outil de revisions lors des mises en 
situations professionnelles des modules de competence 1 
et 3. 

• II va servir aux aides-soignants diplomes des unites de 
soins a fa ire un point, en equipe, sur les pratiques de 
soins, a fin d’about ir a une concertation reflechie sur les 
soins dispenses dans 1 ’unite. 

• II va servir aux cadres et aux equipes pour realiser des 
fiches de protocoles de soins et des livrets de stage pour 
les etudiants et les eleves des professions paramedicales, 

• II va servir egalement aux enseignants des instituts de 


formations (aides-soignants et inflrmiers) comme base de 
reflexion pour etablir leur enseignement ou pour realiser 
des fiches techniques ou des protocoles de soins en 
collaboration avec les services. 

Le plus de cet ouvrage est mcontestablement La 
guidance point par point illustree par des photos 
numeriques pour lesquels il a fallu faire des choix en ne 
gardant que celfes qui permettent aux soignants, 
inexperimentes ou continues, de se faire une idee precise 
du deroulement du soin. 

Il peut se trouver que dans certains hopitaux, Instituts 
de Formation ou services de soins, les protocoles de soins 
divergent sensiblement des fiches presentees dans cet 
ouvrage, mais ces dernier es ont pour but de donner une 
ligne generate a 1’apprenant en lui precisant qu’il faudra 
qu’il soit en capacite de s’adapter, notamment en fonction 
du materiel present dans les services, des protocoles de 
soins, de la charge de travail de 1’unite, mais aussi et 
principalement en fonction des dcsirs et du choix des 
malades. 

Nous esperons que vous prondrez autant de plaisir a 
consulter cet ouvrage que nous n’avons eu a le concevoir. 
Nous esperons en outre qu’il permettra a une majorite 
d’eleves de reussir leurs epreuves de mises en situation 
professionnelle durant leur cursus scolaire. 

Philippe Delpierre et Alain Rame 

N.B : Les fiches techniques aides-soignantes presentees 
dans cet ouvrage n’impliquent que la responsabilite de 
leurs auteurs et non les services, les Instituts ou les 
hopitaux dans lesquels ils travaillent. 



MODULE 1 


L’accompagnement d’une personne 
dans les activites de la vie 

quotidienne 




FICHE ILes notions prealables sur les soins - 
la regie CHSCPT 

Les soins se defmissent comme les moyens par lesquels on 
s’efforce de rendre la sante a un malade et de veiller a ce 
qu’il soit en mesure de la conserves 

« Les soins inflrmiers represented les soins prodigues, 
de maniere autonome ou en collaboration, aux individus de 
tous ages, aux families, aux groupes et aux communautes - 

malades ou bien-portants - quel que soit le cadre 1 ». 

Ils se focalisent sur la promotion de la sante, la 
prevention de la maladie, ainsi que les soins dispenses aux 
personnes malades, handicapees et mourantes. Ils 
englobent cgalement la defense, la promotion d’un 
environnement sain, la recherche, la participation a 
Lelaboration de la politique de sante et a la gestion des 
systemes de sante et des patients, ainsi que 1’education a la 
sante. 

Le travail des aides-soignants s’inscrit dans le role 
propre des soins inflrmiers. Les soins aides-soignants sont 
decrits dans le programme de formation qui se decline en 
competences 3 : 

■l’accompagnement d’une per sonne dans les activites de 
la vie quotidienne ; 

■l’etat clinique d’une personne ; 

■les soins aides-soignants ; 

■l’ergonomie ; 

■la relation et la communication ; 

■1 ’hygiene des locaux hospitaliers ; 

■la transmission des informations pour assurer la 
continuite des soins ; 

■l’organisation du travail dans une equipe 
pluridisciplinaire. 


Pour qu’un soin soit efficace, il faut qu’il reponde a des 
normes precises regroupant le respect des principes 
d’hygiene et de securite, le confort et le bien-elre du 
malade (physique et psych ologique). L’aide-soignant doit 
etre capable de controler cette efflcacite a tout moment 
lorsqu’il realise un soin. Pour cela nous vous proposons de 
respecter la regie d’efficacite suivante : 

CHSCPT 

■C comme Communication : la communication doit etre 
recherchee et maintenue tout au long du soin a la fois de 
maniere verbale et/ou non verbale. 

■H comme Hygiene : un soin doit imperativement 
respecter les principes d’hygiene preconises par le CLIN. 
■S comme Securite : un soin doit respecter a tout 
moment la securite tant stir le plan physique que 
psychologique. 

■C comme Contort : tout au long d’un soin la personne 
doit etre mobilisee et installee confortablement. 

■P comme Pudeur : la pudeur du malade doit etre 
preservee tout au long du soin quelle que soit la 
methode de soin employee. 

■T comme Transmission : pour que la prise en charge 
d’un patient soit de qualite, il faut assurer la tragabilite 
des soins. C’est le role des transmissions orales et ecrites. 

FICHE 2 L ’hygiene des mains 


Les mains constituent la voie la plus importante de 
transmission des infections croisees. 

Des micro-organismes indesirables, parmi lesquels 
eventuellement des germes multiresistants, sont 
indirectement transportes d’un patient a l’autre par 
l’intermediaire des mains. 

La prevention des infections nosocomiales commence 


par une stride hygiene des mains. 

Deux produits sont utilises pour assurer cette hygiene 
des mains : 

- le savon doux ; 

- la solution hydro-alcoolique (SHA). 

Principes generaux 

On respecte les mesures prealables suivantes ; 

-> tenue tie travail a manches courtes ; 

ongles courts et sans vernis ; 

-> absence de bijoux (bagues, montre, bracelet, etc.). 

Indications 

Avant chaque geste propre et apres chaque geste sale. 

En arrivant et en quittant le service. 

Avant chaque soin dispense aux malades, 

Apres avoir manipule des liquides biologiques, avec ou 
sans gants : sang, selles, urines, era chats, vomissements, 
sueur. 

— 1 > Avant et apres avoir mange, bu, fume. 

“> Avant et apres etre allc aux toilettes. 

— * Apres s’eLre mouche ou coiffe. 

Avant de passer dans la chambre d’un nouveau patient. 
Avant et apres tout travail menager. 

Avant de distribuer les repas, etc. 


L’hygiene des mains au savon doux 

fiut du soin 

■Eliminer les salissures. 


■Reduire la flore transitoire. 

■Eviter les infections manuportees. 

Quand realiser l’hygiene des mains au savon doux ? 

■Lorsque les mains sont visiblement sales ou souillees 
par des contaminations. 

■Lorsque les mains sont mouillees. 

■Lorsque les mains sont poudrees apres la depose des 
gants a usage unique. 

Deroulement de la technique 

■Mouiller les mains. 

■Prendre une dose de savon doux liquide. 

■Savonner les mains pendant au moins 15 secondes en 
insistant sur les paumes, le dessus des mains, les espaces 
inter digitaux, les extremites des doigts, le pourtour des 
ongles. 

■Rincer abondamment en allant des extremites des 
doigts jusqu’au coude. 

■Secher par tamponnement a l’aide d’un essuie-mains a 
usage unique. 

■Fermer le robinet avec Fessuie-mains puis jeter l’essuie- 
mains sans toucher la poubelle. 

Die respect de la technique garantit la qualite dit lavage et 
previent I’irritation de la peau. 


L’hygiene des mains avec une solution hydro- 
alcoolique (SHA) 

But du soin 

/ 

■Eliminer la flore transitoire en utilisant une SI IA. 

■On realise une friction avec une SHA, sous reserve que 


les mains ne soient ni mouillees, ni souillees, ni 
poudrees. 

■La SHA a un effet bactericide mais n’a pas d’effet 
nettoyant. 

■En cas d’infection a Clostridium difficile on utilise 
conjointement le lavage simple des mains et la friction 
hydro-alcoolique. 

Contre-indications 

■E viter d’utiliser une SHA sur des peaux lesees ou sur 
des muqueuses. 

■Ne pas utiliser la SHA en cas de souillure par des 
liquides biologiqucs tors d’un soin. 

■E viter d’utiliser conjointement une SHA et une solution 
antiseptique (effet antagoniste). 

Deroulement de la technique 

■Deposer une dose (3 ml) de SHA ou deux giclees de 
pompe dans la paume de la main. 

■Frictionner les mains pendant 30 secondes a 60 
secondes jusqu’au sechage complet. 


ETAPE PAR ETAPE 

L’hygiene des mains au savon doux 



Maui Her les mains, 




Savonner les mains pendant au nioins 15 secondes en insistant sur les 
paumes, le dessus des mains, les espaces interdigitanx* les extremites 
des doigts, le pourtour des ongles. 



Hincer abondamment en allant des extremites des doigts jusqu’au 
coude. 




Secher par tampon nement a Faide d’un essuie- mains a usage unique. 



Fenner le ro binet avec l’essui e-mains puis jeter F essuie -mains sans 
toucher la pou belle. 


FICHE 3L’aide a la toilette au lit 


Le but de la toilette au lit est de permettre aux patients qui 
ne peuvent l’assurer eux-memes d’effectuer leurs soins 
d’hygiene corporelle quotidiens. 

La toilette est un moment privilegie qui permet 
d’assurer une relation personnalisee avec le patient. Le 



soignant doit creer un climat chaleureux afin de procurer 
un moment de detente et de bien-etre a la personne. 

Dans le cadre du module 1 des competences de l’aide- 
soignant, le soin consiste a apporter une aide parti elle a la 
personne afin qu’elle garde un maximum d ’autonomic. Le 
soignant effectuera la toilette des parties du corps que le 
malade ne peut pas laver luimeme (le dos, les jambes et les 
fesses). A tout instant, le soin doit respecter les regies 
d’hygiene, les regies de securite, la pudeur, I’intimite et le 
confort du patient. 

Indications 

■Patients operes qui ne peuvent se lever. 

■Patients fatigues. 

■Patients qui ont interdiction de se lever (exemple : 
thrombophlebite, risque d’embolie, etc.). 

■Per sonnes agees parti ellement dependantes. 

Precautions a prendre et prise en compte de l’etat 
du patient 


■Evaluer si le soin peut etre fait avec ou sans 1’aide d’ltn 
collegue. 

■L’aide-soignant doit s’informer sur le degre 
d’autonomie du patient pour determiner ce que celui-ci 
pourra fa ire lors de la toilette. 

Avant d’effectuer le soin 

■Le soignant s’enquiert de sa faisabilite en prenant 
connaissance des transmissions ecrites de la veille et des 
transmissions ora les de l’equipe precedente. 

■11 determine, avec le patient, le meilleur moment pour 
effectuer le soin (avant ou apres le petit dejeuner). 

■Il procede a la preparation du materiel necessaire au 


soin, en tenant compte des affaires personnelles du 
malade et des possibilites du service. 

■II demande au patient s'il desire se rcndre aux toilettes 
avant le soin. 

Preparation du materiel 

Pour la realisation du soin : 

■un chariot de soin prealablement nettoye-desinfecte 
selon le protocole du service ; 

■un adaptable prealablement nettoye et desinfecte avec 
un disinfectant de surface ; 

■une (ou deux cuvettes) remplie d’eau chaude ou tiede, 
selon les desirs du malade ; 

■les affaires de toilettes (privilegier les affaires 
personnelles du patient) : 

* savon, gel douche, 

* gants de toilette (n” 1 et n" 2) et serviettes de toilette 
(n° 1 et n° 2), 

* brosse et verre a dents, dentifrice, 

* rasoir et mousse a raser (pour les hemophiles, les 
diabetiques, les patients sous anticoagulant privilegier 
les rasoirs electriques), 

* brosse ou peigne, miroir, 

* parfum, lotion, maquillage, etc.; 

■ou bien les affaires du service : 

* gants et serviettes de toilette a usage unique (UU), 

* savon doux, 

* necessaire pour effectuer un soin de bouche, 

* necessaire pour le rasage et le coiffage ; 

■une protection anatomique si besoin ; 


■les affaires de corps du patient (sous-vetements, pyjama 
ou chemise de nuit, ou vetements) ; 

■le linge necessaire au change de la literie ; 

■une solution hydro-alcoolique (SHA) ; 

■du papier toilette et des essuie-mains ; 

■un tablier de protection en polyethylene ; 

■des gants UU non steriles (pour effectuer la toilette 
urogenitale et celle du siege). 

Pour le nattoyage du materiel et l’elimination des 
dechets et du linge sale : 

■un sac-poubelle ; 

■le chariot de linge sale (qui restera a la porte de la 
chambre) ; 

■des chiffonnettes de menage, un produit nettoyant 
disinfectant preconise par le service. 

Diroulement du soin 

Preparation 
■Mettre la presence. 

■Fermer portes et fenetres (si dies sont ouvertes). 
■Hygiene des mains et mise du tablier de protection en 
polyethylene. 

■Installation confortable du malade en position demi- 
assise (sauf contre-indication medicale). 

■Positionner le lit tout soin a la bonne hauteur pour le 
soignant. 

■Verifier la protection anatomique des patients 
incontinents (si besoin commencer par la toilette 
intime). 

■Positionner la table adaptable nettoyee sur laquelle 
seront posies la ou les cuvettes et les affaires de 
toilettes. 


■Preparer fes affaires de toilette dont le malade aura 
besoin : savon, gants et serviettes de toilette, necessaire 
au brossage des dents. Les poser a portee de mains. 

■Oter l’aleze de dessus de lit et la fixer au pied du lit 
pour recueillir le linge. 

■Plier et retirer la couverture qui sera posee sur une 
chaise. 

■Remplir la ou les cuvettes avec de 1’eau a la 
temperature desiree par le malade (faire tester 1’eau). 
■Puis installer sur I’adaptable. 

La toilette peut debuter : 

■durant ce premier temps de la toilette, et si le malade 
est suffisamment autonome, vous pouvez laisser la 
personne effectuer seule ses soins d’hygiene : visage, 
cou, thorax et membres superieurs sous votre controle. 
Le patient, dans la plupart des cas, peut egalement 
effectuer sa toilette urogenitale sans le concours des 
soignants ; 

■pendant ce temps, vous ranger et nettoyer 

l’environnement et vous preparer le materiel pour la 
suite du soin. 

Si vous devez vous eloigner de la chambre, laisser la 
sonnette d’appel a proximite pour que le patient puisse 
vous prevenir lorsqu’il aura fini (ou s’il desire quelque 
chose). 

Lorsque le malade aura termine, le soignant 

poursuivra le reste de la toilette : 

■proceder a une hygiene des mains ; 

■si le patient tient en position assise, faire la toilette du 

dos avec le gant et la serviette n° lA Sinon le dos sera 
lave apres la toilette des jambes, lorsque le patient sera 
mis sur le cote ; 


■rincer, secher avec la serviette de toilette n c 1; 

■si la literie est propre, mettre le maillot ou la veste de 
pyjama du patient pour qu’il ne prenne pas froid ; 
■relever le drap de dessus jusqu’a mi-cuisse et proceder 

a la toilette des jambes et des orteils 5 avec le gant n' 1 
et du savon (commencer par le membre le plus eloigne 
du soignant et finir par le plus proche), Rincer, secher 
avec la serviette n° 1. Verifier l’etat des talons ; 

■remettre le drap de dessus en place, sauf s’il est sale ou 
mouille. Dans ce cas, recouvrir le malade avec un drap 
propre ; 

■puis vider la cuvette, faire une hygiene des mains, 
mettre des gants UU et nettoyer la cuvette ; 

■retirer les gants et faire une hygiene des mains ; 
■remplir ensuite la cuvette avec de leau a la 
temperature voulue par la personne. Faire tester l’eau au 

malade 6 ; 

■mettre une paire de gants UU non steriles ; 

■a I’aide du gant n° 2 7 , proceder a la toilette urogenitale 
si le patient ne I’a pas faite lubmeme. Sinon tourner la 

personne sur le cote (en PLS 8 ) et proceder a la toilette 
du siege apres avoir verifie {’absence de selles (si 
presence de selles, ceiles-ci seront essuyees avec du 
papier toilette ou de la cellulose). Laver, rincer et bien 
secher avec la serviette n" 2. Controler l’aspect de la 
peau au niveau des points d’appuis : omoplates, colonne 
vertebra le, sacrum, cretes iliaques ; 

■retirer et jeter les gants dans le sac-poubelle ; 

■realiser une hygiene des mains ; 

■pro fi ter que !e patient est en position later ale pour 
effectuer le chang ement de la literie ; 

■deborder le drap de dessous et rouler le vers le malade, 
sans toucher celui-ci car il est propre ; 

■mettre une paire de gants UU c( a l’aide d’une 


chiffonnette de menage et d’un produit de nettoyage de 
surface, proceder au nettoyage du matelas ; 

■mettre un drap propre, puis faire tourner le malade sur 
le drap ; 

■retirer le drap de dessous sale sans le secouer et 
mettez-le dans l’aleze installee au pied du lit (ou dans le 
sac a linge [partie basse du chariot de soins]) ; 

■nettoyer le reste du matelas. Tirer le drap de dessous 
propre, le border puis faire retourner le malade sur le 
dos. Oter et jeter les gants ; 

■proceder a une hygiene des mains ; 

■rhabiller le malade avec des vetements propres ; 

■finir la refection du lit (drap de dessus, oreillers, 
couverture, aleze) ; 

■reinstaller le patient confortablement. 

Nettoyage et rangement du materiel 

■Mettre le linge sale dans le sac prevu a cet effet. 

■Vider la cuvette dans le lavabo. 

■Nettoyer la table adaptable (chiffonnette, nettoyant- 
desinfectant, gants UU). 

■Desinfecter le lavabo. 

■Oter les gants UU. 

■Proceder a une hygiene des mains. 

■Ouvrir la fenetre si le malade le desire. 

■Eteindre le temoin de presence. 

■Oter le tablier de protection. 

■Fermer le sac-poubelle avant de quitter la chambre. 
■S’assurer que le patient a toutes ses affaires 
personnelles a disposition. Mettre la sonnette d’appel a 
portee de mains. 

■Evacuer le linge sale et les poubelles. 

■Nettoyer le chariot de soin dans le poste de soins ou le 
local reserve a cet usage. 


TRANSMISSIONS 

- Transmission orale a 1’infirmier (le soin, l’appreciation 
du malade, toutes anomalies au niveau du comportement de 
la personne, I’etat des teguments, le ressenti du malade a la 
fin du soin, etc.). 

- Transmission ecrite sur le dossier de soins (retranscrire 
les monies informations que lors dcs transmissions oralcs 
[diagramme de taches et transmissions riblees]). 


Evaluation du soin 

■Le patient est propre et a une allure soignee. 

■La literie a etc refaite correct ement. 

■La personne exprime sa satisfaction. 

■La chambre est correctement rangee. 

■Les protocoles d ’hygiene et les circuits d ’evacuation du 
linge et des dechets sont respectes. 

■Le malade est installe de maniere confortable et il est 
en securite. 

■Le lit tout soin est laisse en position basse a la fin du 
soin et les ridelles ne sont installees uniquement que sur 
prescriplion medicale. 

■Les transmissions orale et ecrite sont faites. 


D/,p soin est termine lorsqu’on a assure le brossage des dents, le 
rasage et le coiffage. 


Se conformer aux habitudes du malade et respecter 
egalement son apparence habituelle : style de coiffure, 
maquillage pour les femmes, utilisation de parfum ou de 
creme ... 


ETAPE PAR ETAPE 


L’aide a la toilette au lit 



Information dn patient, 



Preparation dn materiel pour effectuer la toilette, 



Installation confor table du malade en position deini -assise. Mise du 
lit a la bonne hauteur. 



Reniplissage de la bassine* 



Faire tester la temperature de Dealt au patient. 


a i i iTiTi 



LTaide-soignant donne le materiel necessaire pour la toilette : icij le 
gant. 



Debut des soins si le patient est autonoiue. 



Le patient debate la toilette de son visage. 



Le patient entame la toilette de ses avant- -bras. 



I/aid e-soignant prend le relais pour les inembies inferieurs. 



L'aide-soignant seche les membres inferieurs. 



L'aide pose le pied sec sur le drap de dessous rabattu. 



Le patient effective sa toilette intime seul t s’il est suffi sammen t 
autonome. 


FICHE 4L’aide a la to i lette aula vabo 


L’objectif du soin est de preserver l’autonomie du patient, 
on d’indter ceiui-ci a reprendre des gestes d’hygiene 
quotidiens. 

La toilette ail lava bo doit etre proposee des que le 
patient peut se lever et que le soin peut s’envisager sans 
risque. Si le patient est age, fatigue et/ou incontinent, ou 
s'il a des difficultes pour tenir debout, il est preferable de 
proceder a la toilette urogenitale et celle du siege avant le 
lever. Si le patient est porteur de bas de contention, la 
toilette des jambes est effectuee au lit et ces derniers 

seront mis par l’infirmier 9 avant que la personne ne se 
leve. 

Preparation du materiel 

Avant de proceder au soin, l’aide-soignant prepare le 
materiel et nettoie l’environnement (en respectant les 
protocoles de service), Dans le but de favoriser i’utilisation 


des affaires personnelles du patient, ii effectue, avant de 
debuter le soin, un rapide inventaire des affaires et du 
linge de toilette pour completer le materiel manquant. 

■Les affaires de toilette : deux gants et deux serviettes 
de toilette, du savon, line brosse a dents et du dentifrice, 
un gobelet, un peigne ou une brosse, de l’eau de toilette 
ou du parfum. Pour les hommes, un rasoir, de la mousse 
a raser et de la lotion apres-rasage. Le necessaire a 
maquillage pour les femmes. 

■Deux alezes (une pour la chaise et l’autre pour mettre 
sous les pieds 1 0 ). 

■Les vetements choisis par le patient. 

■Un sac pour le linge sale (le chariot de linge reste a la 
porte de la chambre) ou l’aleze du dessus nouee aux 
pieds du lit (c/. Fiche de soins n° 3). 

■Le necessaire pour le lavage et l’antisepsie des mains 
(savon iiquide, essuie-mains, solution hydro-alcoolique). 
■Un tablier en polyethylene. 

■Un sac-poubelle. 

Une chaise recouverte d’une aleze est installee devant 
le lavabo. Le linge de corps est depose sur une chaise 
propre ou accroche a un portemanteau dans le cabinet de 
toilette. Le necessaire de toilette est mis sur le rebord du 
lavabo (prealablement nettoye), a portee de mains du 
malade. 

Lorsque tout est pret, le soignant se relave les mains et 
met son tablier de protection. Le patient est amene dans le 
cabinet de toilette (solliciter de l’aide si besoin), le temoin 
de presence est allume. 

L’aide-soignant propose au patient d’aller aux toilettes 
avant de debuter le soin (dans ce cas, il faut respecter son 
intimite tout en assurant une surveillance discrete pour 
garantir sa securite). 


La personne est ensuite installee confortablement sur 
la chaise. Le lavabo (ou la cuvette) est rempli (e) avec de 
l’eau a bonne temperature (la faire tester par le malade). Si 
le patient est suffisamment autonome, on le laisse proceder 
seul a la toilette du visage, du torse, des membres 

superieurs, voire a sa toilette intime 11 , si celui-ci pent les 
realiser sans risque. 

La toilette du dos, du siege et des membres 

inferieurs 1 - sera effectuee par le soignant. Si le patient est 
fatigue ou dans l’incapacite d’effectuer sa toilette seul, le 
soignant apportera au malade une aide adaptee, tout en 
preservant au maximum son autonomie. II faut le 
conseiller tout en respectant ses habitudes. 

Durant le soin, le soignant devra respecter la pudeur 
du malade. Il est done important de rhabiller la personne 
des que la toilette du torse est terminee et de ne pas 
systematiquement enlever le pantalon de pyjama, la 
culotte ou la protection (malade incontinent) lors de 
1 installation sur la chaise. Les vetements seront otes de 
maniere reflechie, au fur et a mesure de 1 ’evolution du 
soin. 

La securite du malade doit etre assuree durant tout le 
soin. Si le malade ne tient pas bien sur ses jambes, ou s’il 
est handicape par du materiel de soin (perfusion, sonde, 
drain, etc.), le soignant reste a proximite pom pouvoir 
proposer son aide, meme si la personne possede une 
certaine autonomie. Avant de proceder a la toilette des 
membres inferieurs, il faut mettre une aleze sur le sol afin 
que le patient puisse y poser ses pieds (apres le savonnage 
et avant le rin^age par exemple). Cela lui evite de mettre 
ses pieds propres sur un sol qui ne Test pas forcement. 
Attention toutefois de ne pas utiliser des alezes piastifiees 
qui ont tendance a glisser sur le sol carrele (malade fatigue 
ou age). 


Dl ’aide a la toilette au lavabo suit les regies habituelles de la 
toilette (technique, precautions a prendre, communication, etc.). 
Toute information importante conftee par le patient durant le soin 
est consignee par ecrit dans le dossier de soins. 


Une fois le patient lave, rase, peigne et habille, il est 
installe au fauteuil ou eramene a la salle a manger (selon 
les habitudes du service ou de la structure, de l’etat de 
fatigue ou des desirs du malade). La literie est changee soit 
durant la toilette, par un second soignant, soit par celui qui 
a effectue la toilette lorsque la personne est installee au 
fauteuil. 

Les affaires personnel les (telephone, lunettes, 
boissons, lectures, etc.) et la sonnette sont mises a portee 
de mains. Lorsque la toilette est finie et que le malade est 
reinstalls confortablement, le soignant nettoie et range le 
materiel et le linge, evacue les deehets (respect des 
circuits), nettoie l’environnement, puis effectue une 
hygiene des mains. 

Le soin est ensuite retranscrit, par ecrit dans le dossier 
de soins (le diagramme de laches est coche, la transmission 
ciblee est remplie). Line transmission orale est fa it e a 
rinfirmier referent. 

La transmission porte sur : 

■les reactions du malade et sa participation lors du soin 
(ce qu’il peut et ne peut pas faire, s’il a besoin d’etre 
stimule ou pas, les progres ou les regressions 
eventuelles, etc.), 1’evolution dans son autonomie ; 

■les observations physiques : couleur et etat des 
teguments, evolution d’une plaie, d’un oedeme ou d’un 
hematome, fatigue, douleur, etc.; 

■les informations importantes recueillies aupres du 
patient durant le soin et utiles a la continuite des soins. 


Dans certains centres hospitaliers, les cadres 
hygienistes preconisent d’utiliser une cuvette plutot que 
d’utiliser la vasque du lavabo, la cuvette etant plus facile a 
desinfecter apres usage. 

Effectuer une partie de la toilette au lit presente 
plusieurs avantages : 

■la toilette urogenitale et du siege s’effectue a bonne 
hauteur et en toute securite. Lorsque l’on doit lever un 
patient fatigue ou handicape devant le lavabo pour 
effectuer sa toilette intime, c’est toujours une action 

risquee et peu pratique 13 . Ne pas oublier de mettre des 
gants UU non steriles pour effectuer le soin et de les oter 
apres ; 

■si la toilette des [ambes est effectuee egalement au lit, 
le patient pourra etre habille avec des affaires 
personnelles (chaussettes, slip, protection, pantalon) et 
sera conduit au lavabo pour le reste des soins. Les bas de 
contention peuvent etre poses avant la lever du malade. 
Le soignant aura moins de materiel a preparer (les alezes 
par exemple sont inutiles) et il n’aura pas besoin de se 
reirouver sous le lavabo (comme c’est souvent le cas) 
pour realiser la toilette des membres inferieurs ; 

■pour chaque patient la pudeur est preservee. Par 
exemple, pour les femmes, les seins seront proteges par 
une serviette de toilette qui sera mise sur leurs epaules. 


ETAPE PAR ETAPE 


L’aide a la toilette au lavabo 



Le patient est prepare pom la toilette an lavabo. 



Les pieds reposent sur ime protection. 



Le patient commence sa toilette par le visage. 



Le patient nettoie ses epaules. 



L'aide-soignant lui nettoie le dos. 


FICHE 5 L ’hygiene bucco-dentaire 


L ’hygiene buccale est importante a tons les ages de la vie, 
au domicile comme en milieu hospitalier. 

C’est tout d’abord un confort pour la personne que 


d’avoir une bouche saine et propre. La bouche joue un role 
important dans I’alimentation, la communication et la 
respiration. La maladie, les traitements, le manque 
d’autonomie et l’age sont des risques qui peuvent perturber 
l integrite de la muqueuse buccale. 

Objectifs du soin 

■Assurer le confort et le bien-etre du patient en 
maintenant une cavite buccale propre et en lui procurant 
une bonne haleine. 

■Sensibiliser le patient a l’hygicne bucco-dentaire. 
■Prevenir une complication de la muqueuse buccale 
(mycose, irritation, blessure). 

Indications 

Ce soin s’adresse principalement aux personnes dans 
1’incapacite de I’accomplir seules et les personnes edentees 
porteuses de prothese dentaires. Pour les personnes 
presentant des blessures de la cavite buccale ou des 
mycoses, le soin sera realise par un infirmier. 

Informations prealables 

Avant de debuter le soin, l’aide-soignant s’assure de sa 
faisabilite en prenant les transmissions aupres de 
l’infirmier et de I’equipe. Il s’assure que le patient ne fait 
pas de fausses routes avant de pratiquer le soin. II verifie 
que le patient n’est pas nauseeux. 

Si le patient en a la possibility, c’est lui qui assure le 
soin. Dans le cas contraire (patients fatigues, personnes 
agees, etc.), c’est le soignant qui l’effectuera. Le soin 
presente ci-apres est realise par un aide-soignant sur un 
patient alite dependant. 


Preparation du materiel pour un patient sans 
prothese dentaire 

■Une brosse a dents en nylon, a pods doux, a bouts 
arrondis. 

■Un tube de dentifrice. 

■Un verre a dents rempli d’eau tiede pour le ringage. 
■Une serviette de toilette pour mettre autour du cou du 
patient et pour lui permettre de s’essuyer la bouche a la 
fin du soin. 

■Un gant de toilette ou Iaver la region buccale et le 
menton a la fin du soin. 

■Une cuvette avec de l’eau. 

■Des essuie-mains ou des Sopalin®. 

■Un haricot (reniforme). 

■Une paire de gants UU non slerilcs. 

■Une solution hydro-alcoolique. 

■Un tablier de protection. 

Le materiel pour la gestion des dechets et le nettoyage 


■un sac-poubelle ; 

■des chiffonnettes de menage, gants a usage unique et 
produit nettoyant-desinfectant preconise par le service. 

Preparation du materiel pour un patient porteur 
de prothese dentaire 

Le materiel precedemment cite avec en plus : 

■une boTte de rangement pour la prothese dentaire ; 

■un produit antiseptique buccal (pastilles effervescentes 
ou produits iiquides) ; 

■une cupule avec de l’eau ; 

■un second haricot. 


Deroulement du soin 


Le patient sans prothese dentaire 

■Allumer le temoin de presence. 

■Realiser une hygiene des mains. 

■Mettre le tablier de protection et les gants a usage 
unique. 

■Nettoyer l’adaptable ou le lavabo avec une chiffonnette 
imbibce de produit nettoyant-dcsinfeclant. 

■Oter et jeter les gants dans le sac-poubelle Cconserver 
la chiffonnette). 

■Realiser une hygiene des mains. 

■Mettre le materiel de soin sur l'adaptable : cuvette 
d’eau, gant de toilette, brosse et verre a dents, dentifrice, 
haricot, essuie-mains. 

■Installer le patient confortablement en position demi- 
assise (au lit, au fauteuil, au lavabo). 

■Mettre une serviette de toilette aulour du cou. 

■Mettre une paire de gants a usage unique 1 . 

■Prendre la brosse a dents, la mouiller dans le verre a 
dents et appliquer une dose de dentifrice sur la brosse. 
■Proceder au brossage des dents en respectant un ordre 
logique : 

* gencive superieure et gencive inferieure, 

* exterieur des dents du haut et du bas, 

* interieur des dents du haut et du bas, 

* dessus des dents (zones de morsure) du haut et du 
bas, 

* nettoyage de la langue 15 . 

■Faire cracher le malade dans le haricot. 

■Lui faire rincer la bouche plusieurs fois avec l’eau du 
verre a dents. 


■Passer le gant de toilette mouille autour de la bouche 
et du menton pour enlever le reste de dentifrice. Secher 
le visage avec la serviette de toilette qui est autour du 
cou. Oter la serviette de toilette. La ranger. 

■Reinstaller le patient confortablement. 

■Vider le haricot dans la cuvette, puis evacuer le tout 
dans le cabinet de toilette. 

■Desinfecter la cuvette Cchiffonnette et produit 
nettoyant-desinfectant). Rincer le verre a dents et la 
brosse a dents a l’eau du robinet. 

■Ranger le materiel nettoye. 

■Nettoyer et desinfecter 1’adaptable. 

■Oter et jeter les gants de protection et le tablier de 
protection dans le sac-poubelle. Le former. 

■Realiser une hygiene des mains. 

■Mettre les affaires personnelles, la sonnette et le 
telephone a portee de mains. 

■Oter le temoin de presence. 

■Avant de quitter la chambre, s’enquerir des besoins du 
patient. 

■Realiser une hygiene des mains. 

■Faire les transmissions ora les et ecrites. 

Le patient avec une ou des protheses dentaires 

■Allumer le temoin de presence. 

■Realiser une hygiene des mains. 

■Mettre le tablier de protection et les gants a usage 
unique. 

■Nettoyer [’adaptable ou le lavabo avec une chiffonnette 
imbibee de produit nettoyant-desinfectant. 

■Oter et jeter les gants dans le sac-poubelle (conserver 
la chiffonnette). 

■Realiser une hygiene des mains. 

■Mettre le materiel de so in sur 1’adaptable : cuvette 


d’eau, gant de toilette, brosse et verre a dents, dentifrice, 
haricot, boite pour protheses dentaires, liquide 
antiseptique ou les pastilles effervescentes, cupule avec 
de l’eau, essuie-mains. 

■Installer le patient confortablement en position demi- 
assise (au lit, au fauteuil). 

■Mettre une serviette de toilette autour du cou. 

■Mettre tme paire de gants a usage unique 16 . 

■Enlever la prothese dentaire superieure en la 
maintenant entre le pouce et 1’index et en effectuant un 
mouvement de retrait vers le bas. Mettre la prothese 
dans le haricot. Proceder de la meme maniere avec la 
prothese inferieure en effectuant un mouvement de 
retrait vers le haut. Mettre la prothese dans le haricot. 
■Oter et jeter les gants a usage unique dans le sac- 
poubelle. Realiser une hygiene des mains et remettre 
une paire de gants propres. 

■Si le patient possede encore des dents saines, proceder 
au brassage des dents avec une brosse a dents et du 
dentifrice. Faire cracher le dentifrice dans le second 
haricot et faire rincer la bouche piusieurs fois. Essuyer la 

bouche avec un essuie-mains ou un Sopalin®. 

■Emmener le haricot contenant les protheses dans le 
cabinet de toilettes. Rincer les protheses a 1’eau courante 
afln de decoller les dechets alimentaires, puis a l’aide de 

la brosse a dents 1 et du dentifrice proceder au brossage 
des protheses : faces internes, faces externes et zones de 
morsure. Rincer les protheses minutieusement a I’eau 
courante, puis mettre les protheses propres dans la boite 
de rangement et revenir aupres du patient. 

■Mettre le liquide antiseptique dans la cupule, puis 
demander au patient de se rincer la bouche avec (sans 
1’avaler), puis faire cracher le patient dans le haricot. 
■Remettre les protheses propres dans la bouche : 


d’abord la prothese super ieure, puis la prothese 
inferieure. Demander au patient de mordre et verifier le 
bon posilionnement et la bonne adhesion des 

prothesesi 8 . 

■Passer Le gant de toilette mouille autour de la bouche 
et du menton pour enlever le reste de dentifrice. Secher 
le visage avec la serviette de toilette qui est autour du 
cgu. Oter la serviette de toilette. 

■Reinstaller le patient confortablement. 

■Vider le haricot et la cupule dans la cuvette, puis 
evacuer le tout dans le cabinet de toilette. 

■Desinfecter la cuvette et la cupule (chiffonnette et 
produit nettoyant-desinfectant). Rincer le verre a dents 
et la brosse a dents a l’cau du robinet. 

■Ranger le materiel nettoye. 

■Nettoyer et desinfecter l’adaptable. 

■Oter et jeter les gants de protection et le tablier de 
protection dans le sac-poubelle. Le fermer. 

■Realiser une hygiene des mains. 

■Mettre les affaires personnelles, la sonnette et le 
telephone a portee de mains. 

A 

■Oter le temoin de presence. 

■Avant de quitter la chambre, s’enquerir des besoins du 
patient. 

■Realiser une hygiene des mains. 

■Faire les transmissions orales et ecrites. Le soir avant 
que les patients ne dorment, on retire les protheses avec 
des gants a usage unique (proceder comme indique plus 
haut), on les rince a I’eau courante, on les brosse avec du 
dentifrice, on les rince et on les met dans la boite a 
prothese qui contient un liquide antiseptique. 

Avant de les remettre le matin, il faut rincer les 
protheses a l’eau courante. 


Precaution particuliere 

Si Ton precede au nettoyage des protheses dans la salle de bain } 
il est prudent de mettre de 1’eau dans la vasque du lavabo. De 
cette maniere, si la prothese vous echappe et qu’elle tombe eile 
ne se cassera pas sur Femail du lavabo. On pent aussi mettre 
une cuvette dans le lavabo pour prevenir le risque. 


TRANSMISSIONS 

- Type de soin effectuc : lavage des dents* nettoyage de 
prothese, etc, 

- Produit utilise pour le soin. 

- Probleme eventuellement rencontre (saignement, douleur, 
etc,), 

- Etat des muqueuses, 

- Verbalisations du patient. 


ETAPE PAR ETAPE 

LTiygiene buccG-dentaire 

Le brossage des dents 



Preparation du materiel necessaire pour ie brossage des dents sans 
pro these dentaire. 



Materiel ; brosse a dents, dentifrice, gobelet et bassine pour cmcher. 



Brassage des dents. 


Brassage des zones de niorsure. 




La bassine est placee a la bonne hauteur pour que le patient puisse 
craclier aisement. 



Renouvellement de roperatiom 


Le soin buccodentaire 



Preparation du patient : position adequate et serviette autour du com 


I 



Preparation du materiel necessaire : coton-tige et coil pel le 
liquide antiseptique. 



avec le 



Bleu essoyer la bouche do patient avec on linge propre. 


FICHE 6Les soins des yeux, du nez et des 
oreilles 


Les personnes autonomes effectuent les soins du visage lors 
de leur toilette journaliere. Pour les autres, dependants, 
handicapes, ces soins seront effectues par le personnel 
soignant lors, ou en dehors, des soins d’hygiene. 

But du soin 

■Assurer 1 ’hygiene quotidienne du visage, 

■Assurer les soins de confort et de bien-etre de la 
personne soignee. 

■Prevenir les infections locales. 

Les soins des yeux 

Les soins des yeux ont pour but d’assurer I’hygiene 
quotidienne afin que les yeux conservent leur fonction 
physiologique et afin d’eviter les infections ou les 
irritations oculaires. Ce soin assure confort et bien-etre au 


patient. 

Preparation du materiel 

Un plateau de soin prealablement desinfecte selon le 
protocole du service avec : 

■une paire de gants a usage unique (non steriles) ; 

■un tablier de protection ; 

■des compresses non steriles ; 

■du serum physiologique (pipette unidose) ; 

■un haricot (reniforme) ; 

■une solution hydro-alcoolique ; 

■un sac-poubelle. 

Lorsque les yeux sont vraiment sales (secretions 
oculaires, cro utes), il sera peut-etre necessaire de faire 
tiedir le serum physiologique pour qu’il soit plus efficace. 
Il suffira de le passer quelques instants sous le robinet 
d’eau chaude avant utilisation. 

Deroulement du soin 

■Mettre le lemoin de presence. 

■Installer la personne dans une position confortable (la 
position va dependre du degre de dependance de la 
personne : demi-assis, allonge a plat dos ou sur le cote). 
■Effectuer une hygiene des mains. 

■Mettre le tablier de protection et la paire de gants UU 

non steriles 1 

■Commencer le soin par l’ceil situe du cote le plus 
eloigne du soignant. 

■Imbiber une compresse avec du serum physiologique et 
nett oyer la paupiere super ieure, en procedant du bord 
interne de l’ceil vers l’exterieur. Jeter la compresse dans 
le haricot. 


■A I’aide d’une autre compresse imbibee de serum 
physiologique, proceder de la meme maniere avec la 
paupiere inferieure. Jeter la compresse dans le 
reniforme. 

■Ne jamais revenir en arriere lorsque Ton effectue le 
nettoyage des yeux. 

V 

■A l’aide d’lme troisieme compresse imbibee de serum 
physiologique, proceder au nettoyage du cul-de-sac 
oculaire, de I’interieur vers l’exterieur. 

■Apres avoir nettoye correctement un oeil, nettoyer ie 
second de la meme maniere. 

■Jeter le haricot sale dans le sac-poubelle. 

■Oter et jeter les gants et le tablier de protection a usage 
unique dans le sac-poubelle. Fermer le sac. 

■Proceder a une hygiene des mains. 

■Si le patient a un traitement oculaire (collyre ou 
pommade ophtalmique), ce dernier sera effectue par 

l’infirmier 20 . 

■Reinstaller la personne confortablement. 

■Mettre les affaires personnelles de la personne et la 
sonnette a portee de main. 

■Fermer le temoin de presence. 

■Evacuer les dechets en respectant les circuits propre- 
sale. 

■Proceder a une hygiene des mains. 

■Effectlier les transmissions orales et ecrites 
(comportement du malade durant le soin, etat des yeux, 
presence ou non de mucosites ou de croutes, etc.). 

Pour effectuer des soins des yeux corrects, le soignant 
doit avoir des gestes mesures afin de ne pas loser la 
paupiere, ni la cornee. 

I! fa ut parfois humidifier 1’oeil avec du serum 
physiologique pour decoller les cils avant de realiser le 
soin. 


Le soin de nez 

Le soin dealt ci-apres concerne des patients dependants en 
incapacity d’effectuer ce soin tout seul. L'objectif sera de 
nettoyer la cavite nasale pour maintenir la fonction 
physiologique du nez (filtration, humidification) et faciliter 
la respiration et le contort du patient. 

Preparation du materiel 

Un plateau de soin prealablement desinfecte selon le 
protocole du service avec : 

■des gants a usage unique non steriles ; 

■un tablier de protection ; 

■des compresses non steriles ; 

■des mouchoirs en papier ; 

■du serum physiologique (pipette unidose) ; 

■un haricot (reniforme) ; 

■un carre de protection ; 

■un sac-poubelle ; 

■une solution hydro-alcoolique. 

Deroulement du soin 

■Mettre le temoin de presence. 

■Effectuer une hygiene des mains. 

■Mettre la paire de gants a usage unique et le tablier de 
protection. 

■Installer la personne dans une position confortable et 
pratique pour realiser le soin. 

■Mettre la protection sous le cou pour ne pas tacher le 
lit, 

■Si le patient en a la possibility, demandez-lui de se 
moucher dans le mouchoir en papier (une narine a pres 
1’autre), afin d’evacuer les croutes muqueuses de ses 
narines. S’il est dans Impossibility de le faire : 


* deplier une des compresses et la rouler afin de 
former un cone (egalement appelee meche ou 
mouchelte), 

* humidifier l’extremite du cone avec du serum 
physiologique, 

* introduire le cone dans la narine la plus eloignee du 
soignant, en tournant la compresse sur elle-meme (et 
en prenant garde de ne pas 1’enfoncer trop 
profondement), 

* jeter la compresse dans le haricot. 

■Recommencer le geste jusqu’a ce que la narine soit 
propre en utilisant une nouvelle compresse imbibee de 
serum physiologique, apres chaque passage. 

■Proceder de maniere identique avec l’a litre narine 
jusqu’a l’obtention d’un resultat satisfaisant. 

■Jeter le carre de protection et le haricot dans le sae- 
poubelle. 

■Oter et jeter les gants ainsi que le tablier de protection 
dans le sac-poubelle. Fermer le sac. 

■Effectuer une hygiene des mains. 

■Reinstaller la personne confortablement. 

■Evacuer les dechets en respectant les circuits propre- 
sale. 

■Effectuer une hygiene des mains. 

■Effectuer la transmission du soin, par ecrit dans le 
dossier de soins et oralement a I’infirmier 
(comportement du patient face au soin, presence de 
mucosite, etat des narines [croutes, saignement, etc.J). 

Chez le patient conscient, le passage des compresses 
dans la narine provoque des eternuements ce qui concourt 
a degager les narines des secretions nasaies. Si les 
secretions nasaies adherent a la paroi, il ne faut pas essayer 
de les decrocher de force (risque de saignemenls). Dans ce 



cas, humidifier les parois nasales avec du serum 
physiologique avant de proceder au soin. 

Si le patient est porteur d’une sonde nasale ou d’une 
sonde nasogastrique, le soin sera effect ue par 1’infirmier. 
Ne jamais mettre de corps gras dans les narines lorsque le 
patient est sous oxygenotherapie. 

Le soin des oreilies 

Le but du soin est de maintenir les oreilies propres pour 
faciliter faudition du patient. Le conduit auditif est tapisse 
de glandes a mucus qui secretent le cerumen. Ce dernier 
est amene vers l’exterieur grace aux cils vibra tiles du 
conduit. L’utilisation de coton-tige ordinaire est proscrite a 
l’hopital il faut leur preferer des coton-tige de securite. 

Preparation du materiel 

Un plateau de soin prealablement desinfecte selon le 
protocole du service avec : 

■des gants UU non steriles ; 

■un tablier de protection ; 

■des compresses non steriles ; 

■des coton-tige de securite ; 

■du serum physiologique (pipette unidose) ; 

■un haricot (reniforme) ; 

■un carre de protection ; 

■un sac-poubellc ; 

■une solution hydro-alcoolique. 

Deroulnmnnt du soin 

■Mettre le temoin de presence. 

■Effectuer une hygiene des mains. 

■Mettre la paire de gants usage unique et le tablier de 
protection. 


■Installer la personne dans une position confortable et 
pratique pour realiser le soin decubitus dorsal, la tete 
tournee sur le cote. Mettre un carre de protection sous le 
cou pour prevenir les eclaboussures de serum 
physiologique. 

■A l’aide des compresses roulees en cone et imbibees de 
serum physiologique, nettoyer le pavilion de l'oreille en 
prenant garde de ne pas faire tomber de liquide dans le 
conduit auditif. 

■Ensuite, tenir avec une main le pavilion de l’oreille, en 
arriere et vers le haut (sans trop tirer pour permettre 
une meilleure visibilite du conduit auditif externe). 
■Humidifier un coton-tige de securite avec du serum 
physiologique et nettoyer le conduit auditif externe en 
realisant de petits mouvements de rotation. Jeter le 

coton-tige dans le haricot- 1 . 

■Changer de coton-tige aussi souvent que necessaire. 
■Lorsque l’oreille est propre, proceder de la meme 
maniere avec l’autre oreille. 

■Si le patient a un traitement auriculaire, ce dernier sera 
effectue par 1'infirmier. 

■A la fin du soin, jeter le haricot dans le sac-poubelle. 
■Enlever et jeter les gants et le tablier dans le sac- 
poubelle. 

■Effectuer une hygiene des mains. 

■Reinstaller la personne confortablement. 

■Evacuer les dechets en respectant les circuits propre- 
sale. 

■Effectuer une hygiene des mains. 

■Effectuer la transmission du soin, par ecrit dans le 
dossier de soins et oralement a l’infirmier 
(comportement du patient durant le soin, etat des 
oreilles, importance des secretions auriculaires). 


TRANSMISSIONS 

- Type de soin realise : soins des yeux, du nez ou de Foreille. 

- Produit utilise pour le soin. 

- Prohlemes even Fuel lenient rencontres lors de la realisation 
du soin* 

- Verbalisation de la personne durant le soin. 

ETAPE PAR ETAPE 

Les soins de Eoeil et de 1 'oreille 



Nettoyer Fceil a Faide d’une pipette de serum physiol ogique ; verser 


line golitte oil deux delicatement. 



Proceder an nettoyage de Toeil : de rinterieur vers I’exterieur en 
ay ant imbibe an prcalable une compresse de serum pliysiologique. 



Bieu essuyer le surplus eveutue) qui pent couler. 




Nettoyer le pavilion de l 1 oreille a Taide d'un colon-lige en procedanl 
delicatement. 


FICHE 7Les so ins des mains et des ongies 

But du soin 

■Assurer l’hygiene des ongies en eliminant les souillures 
transporters par les ongies, source de contamination 
manu portee. 

■Apporter confort et bien-etre au patient. 

■Ce soin s’adresse en priorite aux patients dependants ne 
pouvant assurer leur hygiene des mains et des ongies 
seuls. 


Preparation du materiel 

■Un adaptable prealabiement desinfecte selon le 
protocole du service. 

■Une cuvette. 

■Un savon doux. 

■Un gant et une serviette de toilette (privilegier les 
affaires personnelles du patient, si celui-ci ne peut pas 
gerer leur nettoyage, ou en cas d’infection, utiliser du 
materiel de toilette a usage unique jetable). 

■Des gants a usage unique non steriles (si le patient a 
des mains et des ongles sales). 

■Un tablier de protection. 

■Un broc de soin pour le rin^age. 

■Une brosse. 

■Des compresses non steriles. 

■Une creme hydratante pour les mains. 

■Une solution hydro-alcoolique. 

■Un haricot (reniforme) et un sac-poubelle. 

■D n Sopalin®. 

■Un coupe-ongles 22 et une lime a ongles prealabiement 
desinfectes. 

■Une brosse a ongles. 

Deroulement du soin 

■Situation de soin : personne dependante, incontinente, 
avec des selles au niveau des mains. 

■Mettre le temoin de presence. 

■Reaiiser une hygiene des mains. 

■Mettre le tablier de protection. 

■Installer la personne dans une position confortable et 
pratique (le plus souvent en position demi-assise), au lit 
ou au fauteuil. 

■Installer l’adaptable nettoye devant le patient en 


position basse. 

■Remplir la cuvette dans le cabinet de toilette, avec de 
1’eau tiede. 

■Poser la cuvette sur l’adaptable. 

■Realiser tine hygiene des mains et mettre les gants a 
usage unique. 

■Faire tremper les mains de la personne au moins dix 
minutes dans la cuvette. 

■A I’aide d’une brosse, brosser le dessus et le dessous 
des ongles. 

■Ensuite, laver les mains a l’aide du gant et du savon . 
Bien insister sur les espaces interdigilaux et sur le bord 
des ongles. 

■Rincer avec l’eau du broc et essuyer avec la serviette de 
toilette. 

■Poser la main seche sur un Sopalin® pose sur 
Fadaptable (idem pour l’autre main). 

■Oter et jeter les gants a usage unique dans la poubelle. 
■Realiser une hygiene des mains. 

■Se positionner face a la personne et mettre une 
compresse sous un doigt pour recueillir les rognures 
d’ongle et couper l'ongle « au carre » a l’aide du coupe- 
ongles. Effectuer la memo operation sur chacun des 
autres doigts. 

■Jeter les compresses dans le haricot, puis jeter le 
haricot dans le sac-poubelle. 

■Limer les ongles pour eviter qu’ils n’accrochent. 
■Terminer le soin en appliquant une creme hydratante 
sur les mains. 

■Realiser une hygiene des mains. 

■Reinstaller la personne confortablement (affaires 
personnelles et sonnette a portee de mains). 

■Oter et jeter le tablier de protection dans la poubelle. 
Fermer cetle derniere. 

■Eteindre le temoin de presence. 


■Evacuer ies dechets en respectant les circuits propre- 
sale. 

■Realiser une hygiene des mains. 

■Effectuer la transmission du soin, par ecrit dans le 
dossier de soins et oralement a l’infirmier (reaction de la 
personne durant le soin, etat des ongles et des mains, 
soin realise et resuitat obtenu). 


TRANSMISSIONS 

-Type de soin effectue : soin de mains et des ongles. 

- Produit utilise pour le soin des mains. 

- Surveillance des teguments : peau lesee, peau seche, 
hematome, etc. 

- Verbalisations de la personne durant le soin. 

ETAPE PAR ETAPE 
Les soins des ongles 



L'aide-soignant a revet u des gants, pris une compresse et a Taide 
d*tm eoupe-ongle, it coupe les ongles du patient. 




Technique differente ; utilisation dTrne paire de ciseaux. 


N.EF : L 5 utilisation des gants a usage unique est facultative et depend 
de Fetat de proprete des ongles. 


FICHE 8La toilette urogenitale 


Cest un soin d ’hygiene des organes genitaux et du perinee 
realise habituellement chez l'homme et chez la femme, 


lors de la toilette, mais qui doit etre renouvele aussi 
souvent que necessaire pour les patients incontinents. 

Ce soin a pour objectifs : 

■de satisfaire le besoin de proprete, de contort et de 
bien-etre des patients incontinents ; 

■d’eviter la maceration des germes presents en grand 
nombre dans cette region ; 

■d’empecher la migration des germes presents de la 
region anale vers le meat urinaire (le risque est plus 
eleve chez la femme que chez l’homme du fait de la 
proximite anatomique des deux orifices). 

Avant de debater le soin, l’aide-soignant s’assure de 
1’absence de contre-indications a une installation sur le 
bassin (s’il decide d’utiliser cette methode) et des capacites 
du patient a realiser seul sa toilette intime (pour illustrer 
cette fiche technique, on prendra Fexemple d’un patient 
qui est dans l’incapacite de le faire). Lors de la 
transmission aupres de Finfirmier, Faide-soignant s’informe 
de Fabsence d’infection urinaire, de lesions cutanees et de 
toutes anomalies genito-urinaires. Si le patient est 
conscient, il faut lui demander son accord pour le cas ou le 

soignant a besoin d’une assistance pour le soin :4 , Lui 
assurer que sa pudeur sera preservee (il est important de 
tenir compte de la culture et du sexe du patient avant 
d’effectuer la toilette intime et, si possible, faire en sorte 
que le soignant soit du meme sexe que le patient). 

Preparation du materiel 

Le materiel pour le soin : 

■un chariot de soins ou un plan de travail nettoye et 
desinfecte selon le protocole du service ; 

■une cuvette remplie d’eau tiede testee par le malade ; 


■une serviette et un gant de toilette (si le malade est 

souille, il est preferable d’utiliser pour le soin le materiel 

jetable du service) ; 

■un savon au pH doux ; 

■une solution hydro-alcoolique (SHA) ; 

■des gants UU non steriles ; 

■un tablier de protection en polyethylene ; 

■une protection pour mettre sous le siege de la personne 
■ 

■une protection anatomique pour les malades 
incontinents ; 

■un bassin de lit et un broc (si besoin) ; 

■de la cellulose et du papier toilette pour nettoyer des 
sellcs eventuelles ; 

■un drap et une aleze pour le change de la literie (si 
besoin). 

Le materiel pour la disinfection et l’elimination des 
dechets et du linge sale : 

■une chiffonnette et un produit nettoyant-desinfectant 
preconise par le service ; 

■un sac-poubelle. 

Deroulement du soin 

Description du soin : malade consciente et incontinente 
presentant des selles. Le soin s’effectue a deux soignants, 
en utilisant la technique du bassin, dans une chambre a 
deux lits. 

■Prevenir la malade de la realisation du soin. 

■Faire une hygiene des mains (lavage simple ou SHA : 
15 secondes de friction). 

■Preparer le materiel necessaire et se rendre dans la 
chambre de la malade. 


■Allumer le temoin de presence. Fermer porte et 
fenetre. 

■Demander a la personne si elle desire aller aux 
toilettes, boire, etc. 

■Mettre le lablier de protection. 

■Installer un paravent (s’il n’y a pas de paravent dans le 
service, un des soignants placer a son corps entre les 
deux lits de telle sorte que le voisin ne puisse rien voir). 
■Remplir la cuvette avec de l’eau a la temperature 
voulue par la patiente. Faire tester 1’eau. Remplir un 
broc avec de 1’eau a la bonne temperature (il sera teste 
egalement). 

■Mettre la paire de gants non steriles a usage imique. 
■Dcfaire les attaches de la protection analomique, 
tourner la patiente sur le cote et oter les selles a l’aide 
de la cellulose ou du papier toilette (si les selles sont 
collees, on peut mouitler la cellulose ou le papier toilette 
avec l’eau de la cuvette ou du broc). Enlever la 
protection anatomique et la mettre dans le sac-poubelle. 
Proceder a la toilette du siege a l’eau et au savon, rincer 

et secher soigneusement 25 avec la serviette a usage 
unique (jeter le gant et la serviette de toilette dans le 
sac-poubelle). Oter les gants non steriles et les jeter, 
faire une hygiene des mains a I’aide de la solution hydro- 
alcoolique. Mettre une protection sous les fesses et 
retourner la patiente sur le dos. Recouvrir la personne 
avec le drap de dessus. Demander au second soignant de 
surveiller la patiente. 

■Vider et nettoyer la cuvette. Remettre de l’eau a la 
bonne temperature (faire tester). 

■Installer la patiente de maniere confortable en 

respeetant sa pudeur sur le bassin 26 : installation en 
position demi-assise, replier le drap du dessus jusqu’au 
niveau du ventre, apres avoir demande a la personne de 
plier ses jambes. Aider la patiente a se positionner 


correctement sur le bassin (s’enquerir de son confort). 
■Remettre une pa ire de gants non steriles a usage 
unique. 

■Baisser le drap de dessus jusqu’a micuisse et mouiller la 
region urogenitale avec l’eau du broc. 

■Mouiller le gant dans la cuvette et mettre du savon puis 
savonner dans t’ordre : le pubis, la face interne des 
euisses, les plis inguinaux et les grandes levres (de haut 
en bas). 

■Rincer soit avec le gant, soit avec I’eau du broc. 
■Savonner de nouveau le gant puis ecarter les grandes 
levres avec deux doigts. Nettoyer le meat urinaire et la 
vulve en procedant du haut vers le bas, en un seul 
passage. 

■Rincer abondamment avec l’eau du broc, puis secher 
minutieusement en insistent sur les plis a 1’aide de la 
cellulose, [inlever la paire de gants de protection a usage 
unique. Les jeter dans le sac-poubelle. Faire une hygiene 
des mains avec la solution hydro-alcoolique. 

■Oter le bassin en prenant garde de ne pas renverser 
1’eau dans le lit. Oter la protection et mettre une 
protection anatomique. 

■Retendre les draps pour eviter les plis (au besoin 
refaire le lit). 

■Reinstaller la maiade confer tablement en posit ionnant 
ses affaires personnetles, la sonnette et le telephone 
aupres d’elle. 

■Oter le paravent, eteindre le temoin de presence. 
■Mettre le tablier de protection dans la poubelle qui sera 
fermee avant de quitter la chambre. 

■Faire une hygiene des mains avec la solution hydro- 
alcoolique. 

■Evacuer les dechets en respectant les circuits, nettoyer 
et ranger le materiel. 

■Faire un lavage simple des mains. 



■Effectuer les transmissions, oralement a I’infirmier et 
par ecrit dans le dossier de soins. Signaler toute 
anomalie (rongeur, irritation, douleur, ecoulement, etcj 
ou tout propos significatif relate durant le soin par la 
malade. 


La toilette urogenitale masculine 

Pour les hommes, la technique est similaire, mais le bassin 
n’est pas utile. On se contentc de met t re line protection 
sous le siege. On pratique de la maniere suivante : 

■faire une hygiene des mains (lavage simple ou friction 
hydro-alcoolique) ; 

■mettre un tablier de protection et une paire de gants 
UU non steriles ; 

■installer le patient en position demi-assis, les jambes 
repliees et le drap de dessus protegeant sa pudeur ; 

■a t’aide du gant de toilette jetable, laver le pubis, 
l'exterieur de la verge, les bourses, linterieur des cuisses 
et le perinee ; 

■rincer et secher minutieusement (serviette jetable ou 
serviette de toilette dediee) ; 

■decalotter et laver le gland et le meat urinaire ; 

■rincer abondamment, puis secher par tamponnement 
avec la serviette jetable ; 

■recalotter le gland (ne pas oublier de le faire si non 
risque de paraphimosis - 7 ) ; 

■oter et jeter les gants a usage unique dans la poubelle ; 
■faire une hygiene des mains avec la solution hydro- 
alcoolique ; 

■reinstaller la personne eonfortablement ; 

■mettre le tablier de protection dans la poubelle qui sera 
fermec avant de quitter la chambre ; 

■evacuer les dechets en respectant les circuits ; 
■desinfccter et ranger le materiel ; 


■faire une hygiene des mains (lavage simple) ; 
■effectuer les transmissions orales et ecrites. 


TRANSMISSIONS 

- Type de soin effectue (toilette urogenitale feminine ou 
masculine), 

- Produits utilises pour la realisation du soin. 

- Surveillance des teguments et des muqueuses. 

- Verbalisations du patient* ou de la patiente, durant le soin. 

- Problemes eventuellement rencontres : rongeurs, 
inflammation des muqueuses, ecoulements anormaux. 

ETAPE PAR ETAPE 
La toilette urogenitale 



Installer la paliente en position de mi -assise, replier le drap du dessus 
jusqu’au milieu des cuisses, apres avoir demande a la personae de 
plier ses jambes. 



Mouiller le gant dans la cuvette et mettre du savon puis savonner 
dans For die : le pubis, la face interne des cuisses, les plis inguinaux 
et les grandes levies (de haut en bas). 


Savonner de nouveau le gant puis e carter les grand es levres avec 
deux doigts* Nettoyer le meat urinaire et la vulve en procedant du 
haut vers Le bus, en tin seui passage- 



Pour certains patients l’habillage et le deshabillage 
peuvent poser difficultes du fait de la limitation ou de 
l’abolition de leurs mouvements, de l’impossibilite de se 
baisser et de la perte de la prehension fine. 

L’aide que leur apporteront les soignants repond a 
plusieurs objectifs : maintenir hygiene et contort en 
fonction de la pathologie, de la temperature (interne et 
exteme), du climat et des habitudes et des gouts 
vestimentaires du patient. 

Preparation du materiel 

Vetements propres choisis par le patient, ou par le 


soignant, en fonction de son degre de cooperation et de 
comprehension. 

Lorsque le patient ne possede pas de vetements 
personnels ou lorsqu’il ne peut pas en assurer le nettoyage, 
les vetements peuvent etre fournis par le service. Dans ce 
cas, les vetements choisis doivent corresponds, dans la 
mesure du possible, au style de vetement que le patient(e) 
aime porter (service de moyen et long sejour). 

Dans les services de chirurgie, de medecine et de 
reanimation, les patients dont l’etat le necessite sont 
porteurs, pour des raisons de commodite, de tenues 
institutionnelles faciles a mettre et a enlever (souvent en 
non-tisse). 

Deroulement du soin 

Le change des vetements (habillage ou deshabillage) est 
rarement un soin isole. Il fait suite a une toilette, un 
change ou un soin, 

Avant de proceder au soin, il convient de fermer porte 
et fenetre et de controler la temperature de la piece afin 
que le patient ne prenne pas froid. 

Si le patient est porteur d’une perfusion, il faut 
commencer par devetir le bras « valide » et flnir par le bras 
perfuse. 

Pour l’habillage, il faut proceder en sens inverse : le 
bras perfuse puis le bras « valide ». 

Les flacons de perfusion doivent etre passes par la 
manche en meme temps que le bras pour eviter les 
courbures et les tiraillements sur la tubulure. Pour les 
patients porteurs de materiels de soins (sondes, drains, 
etc.) faire attention, lors de l’habillage et du deshabillage 
de ne pas les desadapter. 

Pour les chemises institutionnelles qui se ferment par 
des boutons pression dans le dos, on evitera de les fermer 


chez les patients dont la peau est fragile (risque de 
compression et d’escarre). 

Les chemises institutionnelles ne doivent pas etre 
mises systematiquement lorsque le malade possede ses 
propres vetements et qu’il peut les changer a sa guide. 

Lorsque le patient est alite, verifier que les vetements 
ne font pas de ptis sous lui (risque d’escarre). 

Lors de I’aide a 1’habillage et au deshabillage, il faut 
stimuler au maximum le patient afln qu’il essay e de se 
vetir ou de se devetir seul (il ne faut pas faire a sa place 
lorsqu’il en a la capacite). Attention toutefois de ne pas 
aggraver des lesions existantes par des gestes inadaptes. 

Lorsque les patients n’accordent pas d’importance a 
leur apparence (vetements sales ou ne permettant pas de 
respecter leur pudeur), il faut les stimuler et leur rappeler 
que la vie en institution comporte des regies et des devoirs, 
dont 1’apparence vestimentaire vis-a-vis des autres fait 
partie. 

Les vetements proposes au patient doivent etre 
adaptes aux handicaps et a la pathologie : 

■ne pas mettre de pantalon trop long a une personne qui 
presente des risques de chute ; 

■ne pas mettre de vetements trop serres a im insuffisant 
respiratoire ; 

■ne pas mettre de vetements trop chauds a une personne 
qui a de la fievre ; 

■ne pas mettre de chemise de nuit a manches serrees 
pour une personne porteuse d’une perfusion ou 
d’oedemes. 

Comme tous les soins, l’habillage et le deshabillage 
necessitent une transmission orale a l’infirmier et ecrite 
dans le dossier de soins : 


■reactions et propos du malade ; 



vient de dire, lui facilitant line prise de conscience plus 
claire et lui donnant le sentiment d’etre compris. 

Les effets negatifs 

Elle exige de fonctionner sur un fond de reconnaissance et 
de securite affective sans quoi elle risque de provoquer un 
rejet. 

Les effets positifs 

C’est une attitude qui favorise l’autonomie de 
I’interlocuteur et tend a diminuer sa dependance. 


Carl Rogers et Elias Porter sont des psycholog ues. 


